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a spasticité va induire des modifications sur les propriétés contractiles des fibres
usculaires :
une prédominance des fibres rouges Type I ;
une atrophie des fibres blanches Type II ;
une diminution du nombre de sarcomères induisant un raccourcissement du
uscle.
e pied spastique varus-équin est au mieux évalué dans une consultation multi-
isciplinaire de neuro-orthopédie avec réalisation de blocs moteurs pour orienter
a chirurgie. L’indication opératoire est posée lorsqu’une gêne fonctionnelle
mportante persiste après une rééducation bien conduite, l’instauration ou non
’un traitement antispastique et la réalisation ou non d’injection de toxine botu-
inique.
a chirurgie est l’objet d’un contrat entre le malade et l’équipe soignante, avec
es objectifs réalistes.
a chirurgie pourra être nerveuse, tendineuse et ostéoarticulaire.
a chirurgie nerveuse a pour objectif d’affaiblir l’hypertonie spastique du muscle
oncerné. Le gain obtenu peut être évalué par la réalisation de blocs moteurs ou
’injection de toxine botulinique en préopératoire.
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oi:10.1016/j.rehab.2011.07.008a réalisation nécessite un microscope et un neuro-stimulateur.
l s’agit de neurotomie sélective des trois-quarts des fascicules moteurs du
uscle spastique, pour éviter une hypercorrection par le ou les muscles antago-
istes.
a chirurgie tendineuse est de deux types :
la chirurgie d’allongement tendineux dans le cas de muscle rétracté. Cette chi-
urgie d’allongement est intramusculaire (à la jonction myo-tendineuse) quand
a rétraction est autour de 2 cm. Elle est intra-tendineuse pour des rétractions
mportantes. L’allongement intra-tendineux est une ténotomie en Z, qui sera
églée à ciel ouvert et suturée pour éviter toute hypercorrection par les muscles
ntagonistes. Parfois, il est nécessaire de réaliser une ténotomie ;
la chirurgie de transfert tendineux pour compenser des antagonistes absents.
a chirurgie ostéoarticulaire est de deux types :
l’arthrolyse est un geste rarement réaliser car les déformations sont extra-
rticulaires ;
les arthrodèses sont rares pour l’articulation tibio-talienne. Elles sont réalisées
près échec d’une chirurgie tendineuse. Les arthrodèses de l’articulation sous-
alienne permettent la correction du varus. Les arthrodèses de l’interligne de
hopart permettent de contrôler le mouvement d’inversion ou d’éversion.
’intervention en fonction de la consultation préopératoire peut comporter dif-
érents gestes possibles.
es principaux échecs de la chirurgie sont l’hypercorrection et la déception du
alade.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.897
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u niveau de la musculature intrinsèque de la main, les principaux muscle pro-
